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Existen en la literatura  diferentes reportes acerca de las complicaciones de la Otitis Secretora 
(OS) de la infancia pero muy pocos referentes a Parálisis Facial Periférica. Describimos un 
caso de PFP derecha secundaria a OS ipsilateral en un niño de 2 años admitido en nuestro 
servicio, que recibió tratamiento médico y quirúrgico con colocación de drenaje transtimpánico 
y posterior resolución del proceso. Presentamos su sintomatología, hallazgos en el examen 
físico, pruebas complementarias, manejo, evolución y se realiza una revisión del tema. 
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There are different reports in the literature about the complications of Secretory Otitis (SO) in 
childhood but few of them relating to peripheral facial paralysis (PFP). We describe a case of 
PFP secondary to an ipsilateral SO in a child under 2 years old admitted to our service. The 
patient was treated with medical treatment and surgical transtympanic tube placement with 
subsequent resolution of the process and favorable outcome. We report the symptoms, 
physical examination findings, laboratory tests, management and evolution, performing a 
literature review. 







La otitis secretora (OS) también llamada otitis seromucosa u otitis media con 
efusión es una entidad con una elevada prevalencia en la población infantil 
que se sitúa entre 1.3% y el 61% en estudios a nivel mundial;  y entre 6.45% y 
18% en la zona del Mediterráneo[1]. 
 
Algunos autores consideran que todos los niños en algún momento de su vida 
habrán de padecerla, con un punto de máxima incidencia a los 6 años, 
atribuyéndolo a disfunción de la trompa de Eustaquio (alteraciones de la 
ventilación),   inmadurez, reconocimiento y/o adaptación inmunológica a la 
flora que coloniza las mucosas respiratorias altas incluyendo el oído medio, 
entre otros factores[2] . Un estudio en EEUU estima que entre los 2 meses y 2 
años el 91.1% de los niños estudiados han sufrido de al menos un episodio de 
OS[3]. 
 
Se han descrito numerosas complicaciones tempranas y tardías, como son la 
perforación timpánica, retracciones y/o atrofia timpánica, timpanosclerosis, 
otitis adhesiva, otitis colesteatomatosa y alteraciones del lenguaje secundaria 
a la hipoacusia de transmisión. La parálisis facial periférica (PFP) es también 
una complicación descrita de manera infrecuente pero que genera mucha 
ansiedad en los padres[4]. 
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En cuanto a la PFP en la infancia, considerada de forma general, la incidencia 
varía de acuerdo a los diferentes estudios; se considera que es 2 a 4 veces 
menos frecuente en niños que en la población adulta[5]. 
 
La etiología puede ser congénita o adquirida: infecciosa, traumática, 
iatrogénica, neoplásica e idiopática. Estudios recientes confieren a la causa 
infecciosa el primer lugar siendo la otitis media aguda (OMA) la más 
representativa con alrededor de un 37%[6] de los casos de PFP en la infancia; 
otros autores afirman que la incidencia por esta causa es 10 veces menor en 
niños que en adultos a pesar de la alta frecuencia de OMA en la población 
infantil[7]. No hay suficientes estudios que relacionen la PFP como 




Presentación del caso 
 
Paciente varón de 2 años que ingresa en al servicio de urgencias por cuadro 
consistente en parálisis facial periférica (PFP) derecha grado VI según la 
escala de House-Brackmann (HBS) [8]. Como antecedente destacable  el niño 
había padecido OMA de repetición, último episodio 1 mes antes del cuadro 
actual, manejado por su pediatra. En días anteriores a la instauración del 
cuadro de PFP presentó síntomas de infección de vías aéreas superiores con 
rinorrea, otodinia derecha, fiebre cuantificada 38ºC y a la otoscopia se 
evidenció membrana timpánica integra y a tras luz derrame de aspecto seroso. 
Fue manejado por su Pediatra de zona con Amoxicilina sin respuesta clínica. 
Ya en urgencias, se realizó analítica básica mostrando como hallazgos 
importantes linfocitosis, que orientaba a etiología vírica, las pruebas 
audiométricas revelaban Hipoacusia de transmisión leve OD y curvas de 
timpanometría tipo B. Se solicitó una tomografía axial computalizada (TC) de 
peñasco en el que se objetivó ocupación de la caja timpánica y celdillas 
mastoideas sin destrucción del hueso ni colección subperióstica (figura 1). 
 
Nuestro paciente es ingresado para tratamiento antibiótico endovenoso con 
Cefotaxima (150 mg/kg/día), Urbasón (1 mg/kg/día), Ranitidina (1.5 mg/kg/día) 
y Dexametasona + Polimixina b + Trimetoprima en gotas óticas (2 gotas/12h). 
Es intervenido quirúrgicamente realizando miringotomía más colocación de 
DTT (drenaje trans-timpánico) tipo bobina de reuter en OD y se aspira líquido 
de aspecto seroso de caja timpánica; el paciente presenta una evolución 
favorable con recuperación de la motilidad facial evidenciando grado II – III 
según escala de HBS al alta 5 días después y  remisión total a los 4 meses. 
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La OS en la infancia puede ser considerada un problema de salud pública 
dada la elevada prevalencia, costo sanitario y absentismo escolar. De entre los 
síntomas, es la hipoacusia el principal  motivo de consulta que de acuerdo al 
momento de aparición, puede complicar el normal desarrollo neurolingüístico 
ya que es causa de más del 50% de las sorderas de transmisión en los 
niños[9]; sin embargo, es quizás la PFP la complicación que genere mayor 
ansiedad en los padres debido a lo evidente del cuadro clínico a pesar de 
tener una evolución favorable con tratamiento adecuado y oportuno en la 
mayoría de los casos. En los casos de PFP secundaria a OMA se encuentran 
tasas de recuperación de alrededor del 90% al cabo de 1 año de 
seguimiento[10].  
 
Han de tenerse en cuenta factores anatómicos en la fisiopatología de la PFP. 
En su recorrido el nervio ocupa aproximadamente un 25-50%[5] del diámetro 
del canal de Falopio en el hueso temporal lo que quizás le confiera mayor 
susceptibilidad a lesionarse con procesos inflamatorios por compresión, 
difusión de factores y células inflamatorias, detritus, etc; sumado a la 
inmadurez en la osificación del hueso temporal en los niños. Al nacer, la 
cápsula ótica esta dentro del peñasco, la apófisis mastoides aún no se ha 
formado y el hueso temporal ocupa una posición inferolateral en el cráneo. 
Durante el segundo año de vida la apófisis mastoides empieza a formarse 
proyectándose inferiormente con respecto a los componentes escamoso y 
peñasco; la neumatización se limita al antro mastoideo al nacer, pero al 
contacto con el aire se estimula la neumatización proceso que se lleva a cabo 
a lo largo de la niñez hasta la adolescencia[11]. 
 
Nuestro paciente tiene como antecedente importante OMAs previas. Estas 
afecciones repetitivas pueden actuar como factor facilitador en la aparición de 
PFP; sin embargo, no hay estudios suficientes que demuestren esta 
asociación. Además diversos estudios confirman la presencia de gérmenes en 
el derrame de la OS. [12,13] 
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Por último, la respuesta clínica objetivada según la escala HB fue favorable 
con disminución importante de la parálisis (HB II-III) posterior a la colocación 
del DTT y manejo médico con recuperación total a los 4 meses; en casos 
similares se documento remisión clínica a los pocos meses 
siguientes[4,14,15]. El DTT en los casos de OS complicada es, según la 
evidencia[2], el tratamiento a considerar. Se ha encontrado beneficio en los 
primeros 6 meses tras su colocación en pacientes con alteración auditiva 
refractaria a manejo médico; pero no hay estudios específicos en la utilización 
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